附件1：
女性专属重大疾病保险条款及细则（“魔力保”客户专享）
1．保险期间：在持卡人成功购买“魔力保”系列优选增值产品（称“魔力保”）后的次月10日零时开始生效，有效期一年；续购“魔力保”的，保险期间自动延续一年。
2. 凡持有中信银行信用卡中心（称“卡中心”）发行的在有效期内并已开卡且未被卡中心撤销或禁止使用的中信银行信用卡，并成功购买“魔力保”的18-60周岁女性持卡人（称 “持卡人”或“被保险人”）在保险期间内，可享受本条款及细则第 4条规定的由中信银行信用卡中心指定的保险公司（称“保险公司”或“保险人”， 中信银行信用卡中心有权决定每年是否重新指定保险公司）为其提供的女性专属重大疾病保险。
3. 被保险人享受的保险保障见下表：
	产品类型
	保险责任
	保险金额

	魔力保A
	乳腺癌、宫颈癌、宫体癌、卵巢癌、子宫内膜癌、阴道癌
	100,000元

	魔力保C
	
	200,000元


4. 持卡人在第1条所述保险期间内享受的女性专属重大疾病保险具体内容为：被保险人自首次购买“魔力保”的次月10日起三十天（下称“免责期”，不含三十天）后，经县级以上公立医院或保险人认可的医疗机构诊断初次罹患原发性的乳腺癌、宫颈癌、宫体癌、卵巢癌、子宫内膜癌、阴道癌中的一种或多种特定重大疾病时，保险人按条款及细则所载的保险金额向被保险人给付保险金，保险人对该被保险人的保险责任终止。持卡人在以后年度连续购买“魔力保”的，不再受免责期限制。

5. 本条款及细则所指医院、医疗机构：本条款及细则所的的医院或医疗机构是指符合下列所有条件的机构：一、拥有合法经营执照；二、设立的主要目的为向受伤者和患病者提供留院治疗和护理服务；三、有合格的医生和护士提供全日二十四小时的医疗和护理服务；四、非主要作为康复医院、诊所、护理、疗养、戒酒、戒毒或类似的医疗机构。癌症为危及生命的癌症，指患有一种或多种恶性肿瘤。恶性肿瘤的特征为恶性细胞不受控制地生长和扩散并且浸润和破坏正常组织，重大介入 性治疗或手术治疗（内窥镜程序除外）在医疗上被认为是必要和必需采取的治疗方法。下列肿瘤除外：原位癌（包括：子宫颈上皮非典型增生CIN-1、CIN-2和CIN-3）或病理学描述为癌前期病变的肿瘤。
6. 如果发生本条款及细则第 4条项下的保险事故，并受本条款及细则第9条规定的约束，持卡人应于知道或应该知道保险事故发生之日起15日内通知保险公司。被保险人或受益人未通知或通知延迟致使保险公司因此而增加的勘查、调查等费用，应由持卡人承担相应责任。上述约定，不包括因不可抗力而导致的延迟。不可抗力是指不能预见、不能避免并不能克服的客观事实。
7. 持卡人作为索赔申请人向保险公司申请赔偿时，应首先致电保险公司工作时间全国统一服务专线0755-82395518或24小时全国统一服务热线0755-95518申报并说明被保险人为“魔力保”女性持卡人。索赔申请人应提交保险公司要求的作为索赔依据的证明和材料：
索赔通知书 ；
被保险人户籍证明或身份证明；
被保险人所属信用卡正面复印件；
县级以上公立医院或保险公司认可的医疗机构出具的附有病理检查、化验检查、血液检查及其它科学诊断报告的医疗诊断证明、治疗及病历；
保险公司所需的其他与本项索赔相关的证明和资料；
若被保险人委托他人申请保险金，还须提供授权委托书及受托人的身份证明等资料；
被保险人因特殊原因不能提供上述证明的，应提供法律认可的其他有关证明和资料，以提出索赔。
8. 保险公司在收到索赔申请人的索赔申请书和本条款及细则第7条项下所列的相关证明和资料后，将在10日内做出核定。对属于保险责任的，保险公司应在与索赔申请人达成有关给付保险金数额的协议后10日内，履行给付保险金义务；对不属于保险责任的，保险公司应向索赔申请人发出拒绝给付保险金通知书。
9. 持卡人所发生本条款及细则第4条项下的保险事故系因下述情形导致的，则持卡人不享有本条款及细则所述的由保险公司提供的女性专属重大疾病保险：
持卡人尚处于第4条所列的免责期期间；
被保险人首次购买“魔力保”时处于妊娠过程中的，且在出险时尚处于首次购买“魔力保”之日起365天内；
被保险人经县级以上公立医院或保险人认可的医疗机构诊断罹患转移性的乳腺癌、宫颈癌、宫体癌、卵巢癌、子宫内膜癌、阴道癌；
被保险人首次购买“魔力保”之日前，存在既往病症，也即已知（或应当知道）罹患（或存在）本条款及细则保障的有关疾病及其相关症状，包括但不限于以下情况： 

a、罹患乳腺原位癌、宫颈原位癌、宫体原位癌、卵巢原位癌、子宫内膜原位癌、阴道原位癌；
b、医生或体检医师告知过持卡人有乳腺结节或肿块（直径大于2厘米）、子宫内膜异位症或卵巢巧克力囊肿、子宫肌瘤(直径大于 5 厘米)、中度及以上宫颈炎（包括但不限于：子宫颈上皮非典型增生CIN-1、CIN-2和CIN-3）、葡萄胎；
c、医生已有明确诊断罹患（或存在）本条款及细则保障的疾病及其相关症状；
d、未经医生诊断和治疗，但症状以及显现足以促使一般普通谨慎人士引起注意并寻求诊断、治疗或护理的症状；
投保人、被保险人、受益人的故意行为；
被保险人未遵医嘱，私自服用、涂用、注射药物；
战争、军事行动、暴乱或者武装叛乱；
被保险人因酗酒 、服用、吸食、注射毒品等管制药物影响期间；
被保险人患有艾滋病（AIDS）或感染艾滋病病毒（HIV阳性）期间；
核爆炸、核辐射或核污染 。
10. 女性专属重大疾病保险的受益人为持卡人本人。
11. 持卡人在此确认，因保险公司向持卡人提供女性专属重大疾病保险过程中发生的或与提供该保险服务有关的任何争议均由持卡人与保险公司自行解决，卡中心对此不承担任何的责任或义务。
12. 索赔申请人对保险公司请求保险金的权利， 自其知道或应当知道保险事故发生之日起两年不行使而消灭。
13. 在法律允许的范围内，卡中心保留对本条款及细则的最终解释权。卡中心保留在任何时间及不时在其认为适当的情况下在中华人民共和国法律允许的范围内修改本条款及细则的权利，并通过卡中心认为合适的任何方式将此等修改通知持卡人 。
14. 持卡人在此声明已明确阅读并了解本条款及细则，同意受其约束。
15. 本条款及细则受中华人民共和国法律之管辖,并根据中华人民共和国法律解释。

附件2： 
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下表请下载打印填写，填写说明如下：
只需填写标有红色“填写”的栏目，其余不用填写；
被 保 险 人：信用卡持卡人本人姓名；
出 险 时 间：疾病首次确诊时间；
出 险 地 点：疾病首次确诊医院；
报案人姓名及电话：与保险公司联系的人和电话；
受伤人员名称：信用卡持卡人本人姓名；
索赔事由（请叙述事故经过和情况）：如实填写；
收款人：信用卡持卡人本人姓名；
帐号：中信信用卡卡号；
开户银行：办理信用卡的当地分行/支行，如不明确可拨打中信信用卡客服电话4008895558咨询；
手机号：希望与保险公司联系的人的手机号；
被保险人（法定监护人）签章：信用卡持卡人本人使用签字笔签署。
	客户填写

	被 保 险 人
	填写
	保 单 号 码
	

	
	保 险 险 别
	团体女性专属重大疾病保险
	保 险 期 限
	

	
	出 险 时 间
	填写    年     月     日
	出 险 地 点
	填写

	
	受伤人员姓名
	填写
	受伤人员身份证号码
	填写

	
	报案人姓名及电话
	填写
	受伤人员电话
	填写

	
	索赔事由（请叙述事故经过和情况）：
填写


	
	本人（单位）同意中国人民财产保险股份有限公司深圳市分公司将赔款直接划入下列帐户：
收款人：      填写                                          帐号：  填写                                         

开户银行：      填写          银行   填写         市 (县)  填写                           支行

请您留下联系人的手机号码,便于我司短信告知您相关的理赔信息，为您提供更为周全的理赔服务。 

手机号：  填写                 



	
	申请人郑重声明：上述各项告知属实，如有不实之处，愿承担相应法律责任；并授权中国人民财产保险股份有限公司向知悉被保险人健康、医疗状况的医疗机构调阅、复印本保单被保险人的所有医疗资料，以及向相关企业、政府机构调阅与本次理赔相关个人资料。本次得到申请得到赔付后，关于此次事故在上述保单项下责任终了，本人（本单位）不再以任何形式向贵司就本保单项下提出任何索赔。
申请人签名（盖章）：填写                                                     

                                                                 填写年     月     日

	保险人填写
	经办人：                          经办人电话：                    案件移交时间：

	
	赔案
信息
	报案号：                                     赔款金额：
计算书号：
理算员：                                      是否已结案：□是        □否
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